MINISTERIO DE SALUD.PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1309711941
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT m ) ] A
o
CEDENO LUCAS KELVIN XAVIER H 30/04/198| 44 X
1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0986754977 No MOTNVO
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Faltade 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento. )
4. tE%uipos en mal g.erx\&/‘ucs‘gglcia de la prestacion en la cartera de x
estado.
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
5. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACINETE CON APP DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA CONTROLADO CON ARV, ACUDE POR REFERIR CAIDA DE SU PROIPIA ALTURA EN JUEGO DE FUTBOL DESDE HACE APROX 15 DIAS DE EVOLUCION.

RODILLA CON EDEMA IMPORTANTE, AMERITA VALORACION POR ESPECILAIDAD.

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE- PRESONTVO — perm = e = = = =
1 OTROS TRASTORNOS DE LOS MENISCOS M233 X 4.
2 ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA B24X X |s
[VIH], SIN OTRA ESPECIFICACION
3 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:a%?n":i@ (:ﬁm’ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
2025/07/21 10..00 Yolanda Cedeio Cedeno
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION o k IS%E FIRMA SELLO
4% YOLANDA CAROLINA
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIARY COMUNITARIA
CEDENO CEDENO
1311762940 it o eanete sun Eosmane REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
G .EVALUACIONDEL AREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA | s | ] nof | | DERIVACIONJUSTIFICADA sl | | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||
A DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| [ | |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
[ |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
PRE DEF

EBIRGNOSTICO == e e | o o

1

2

3

[G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
FECHA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:zmm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




